	
	В ООО «ЦПМ КрасОптима»

	
Заявление
На основании п. 2 Порядка заполнения формы справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговый орган (Приложение № 2 к приказу ФНС России от 08.11.2023 г. N ЕА-7-11/824@) прошу выдать  справку об оплате медицинских услуг в целях получения социального налогового вычета по НДФЛ за оказанные медицинские услуги за _________________________  год(а)
пациенту: ФИО________________________________________________________
[bookmark: _Hlk180488360]дата рождения   _________________________ИНН    _____________________

Налогоплательщик: ФИО_______________________________________________
[bookmark: _Hlk180488379][bookmark: _Hlk180489756]дата рождения   _________________________         ИНН    _____________________    
Контактный телефон      __________________________________
Заберу лично (указать адрес филиала) __________________________________
Выслать на электронную почту                __________________________________

«     »_________________________202   г.                  подпись
